Bouche seche 


La sensation de bouche seche 
est un symptome frequent qui 
peut devenir tres penible, 
genant la qualite de vie. Les 
complications en sont 
(’alteration de I’etat dentaire et 
les surinfections mycosiques. Les 
methodes d’exploration de la 
secretion salivaire sont 
nombreuses mais aucune n’est 
assez sensible pour etablir a elle 
seule le diagnostic d’hyposialie. 
Dans la pratique quotidienne, 
les questionnaires recensant les 
symptomes et la mesure du flux 
salivaire total non stimule sont 
consideres comme suffisants. 

Les causes de secheresse 
buccale sont nombreuses chez 
I’adulte, dominees par les causes 
medicamenteuses, 
I’exocrinopathie du syndrome 
de Gougerot-Sjogren (et les 
irradiations cervico-faciaies). Le 
traitement des hyposialies fait 
intervenir en premier lieu une 
bonne hydratation, une hygiene 
buccodentaire scrupuleuse et la 
prevention des infections 
mycosiques. Le traitement est 
difficile, I’eviction des 
medicaments inducteurs doit 
toujours etre tentee et seule la 
pilocarpine a fait la preuve 
d’une efficacite dans le 
traitement symptomatique 
d’une bouche seche. 
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I I faut distinguer la « secheresse buc- 
cale » de Fhyposialie. La sensation de 
bouche seche est un symptome subjec- 
ts souvent evalue par des questionnaires 
dont le plus utilise (tableau I) est le ques- 
tionnaire retenu pour les criteres euro- 
peens du syndrome de Gougerot-Sjo- 
gren. 1 L’hyposialie est une reduction 
mesurable du flux salivaire. La sensa- 
tion de bouche seche n’est pas toujours 
objectivee par la mesure du flux sali- 
vaire, mais peut neanmoins etre un 
symptome invalidant. Le terme de xero- 
stomie peut etre utihse dans la litterature 
indifferemment dans les 2 cas, sa defi- 
nition est le plus souvent precisee. 


Physiopathologie 

La secretion salivaire est assuree par 
3 paires de glandes principals (paro- 
tides, sous-maxillaires et sublin- 
guales), et par un grand nombre de 
glandes salivaires accessoires reparties 
dans diverses zones de la muqueuse 
oropharyngee. La salivation est 
controlee par le systeme nerveux. La 
stimulation du systeme nerveux para- 
sympathique augmente la secretion 
salivaire, le systeme nerveux central 
augmente 1’ excretion en reponse a des 
stimulus sensoriels. La composition de 
la salive est modulee par le systeme 
nerveux sympathique. La sensation de 
bouche seche peut etre le resultat d’une 
diminution du flux salivaire ou d’une 
modification de la composition chi- 
mique de la salive. La cause peut etre 
une alteration du parenchyme glandu- 
laire ou du controle neurologique. 


Tableau I 

Criteres europeens du syndrome 
de Gougerot-Sjogren (Vitali) : 

au moins une reponse positive a I’une des 3 questions 


(T) Avez-vous depuis plus de 3 mois 


la sensation quotidienne de bouche seche ? 

□ 

@ Avez-vous eu a l’age adulte des episodes recidivants 


ou permanents de gonflement parotidien ? 

□ 

(|) Etes-vous oblige de boire frequemment 


pour avaler des aliments secs ? 

□ 
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Syndromes secs 


Diagnostic d’une parotidomegalie 


V ite reconnue en presence d'une 
tumefaction se situant en avant 
et au-dessus du lobule de l’oreille, 
comblant le sillon retromandibulaire, 
debordant parfois le bord inferieur 
de la machoire, la parotidomegalie connait 
de multiples causes : infectieuses, 
nutritionnelles, systemiques et tumorales. 
La demarche etiologique est d’abord 
orientee par les donnees cliniques et avant 
tout le caractere uni- ou bilateral 
de la parotidomegalie, son mode evolutif, 
aigu ou chronique, les donnees 
anamnestiques : contexte infectieux, 
maladie metabolique ou trouble 
nutritionnel, signes d'atteintes d’autres 
systemes : polyarthralgies, syndrome sec... 
L'echographie est l'examen d’imagerie 
de premiere ligne permettant de con- 
firmer l’origine parotidienne de 
la tumefaction et de distinguer la 
simple parotidomegalie d’une tu- 
meur intraparotidienne. Ce diagnostic 
etiologique debouche souvent sur 
la necessite d’un examen 
anatomopathologique : biopsie de glandes 
sahvaires accessoires lorsqu'une cause 
multisystemique est suspectee, 
parotidectomie exploratrice en cas de 
tumeur parotidienne. 

Parotidomegalie bilaterale 

Les causes en sont, dans la plupart 
des cas, generates, les tumeurs 
parotidiennes bilaterales etant 
exceptionnelles, et souvent le fait de 
lymphome malin. 

Causes infectieuses 

-Les parotidites aigues virales 
surviennent en regie dans un contexte 
febrile : infection a myxovirus tout 
d’abord mais egalement a virus 
coxsackies ou a cytomegalovirus ; 
-des parotidomegalies peuvent aussi 
etre egalement la consequence 
d’infection bacterienne et notamment 
de sialadenite chronique surinfectee 
parfois abcedee. Beaucoup plus 
exceptionnellement, on peut observer 
des parotidites tuberculeuses, ou 
encore des localisations parotidiennes 
d’une actinomycose ou d'une 
histoplasmose. 

Causes multisystemiques 

Elies sont dominees par le syndrome de 
Gougerot-Sjogren et les parotidites 
sarcoidosiques qui peuvent etre uni- ou 
bilaterales, parfois compliquees de 
paralysie faciale. Le diagnostic se fera 
sur la recherche d’autres atteintes 
viscerates de la maladie, notamment 
mediastino-pulmonaire et par la biopsie 
de glandes salivaires accessoires. Les 


parotidites de la maladie cceliaque et de 
l’amylose sont exceptionnelles. 

Causes nutritionnelles 

Elies ne seront envisagees qu’en second 
lieu, apres avoir ecarte les causes et le 
diagnostic est retenu en fonction du 
contexte clinique : parotidomegalie de 
l’ethylisme chronique, des troubles du 
comportement alimentaire et 
notamment de l’anorexie mentale ou 
des autres causes de malnutrition 
chronique. On peut egalement observer 
de telles parotidomegalies au cours des 
cirrhoses, des grandes hyperlipemies ou 
du diabete. 

Parotidomegalie unilaterale 

Elle peut egalement etre la consequence 
d’une affection inflammatoire mais 
jusqu’a preuve du contraire une 
parotidomegalie unilaterale est 
d’origine tumorale. l'examen clinique, 
sans oublier l'examen endobuccal, a la 
recherche d’une voussure de la region 
amygdalienne en cas de tumeur du lobe 
profond de la parotide, apporte des 
elements d’ orientation : petite 

tumefaction ferme, arrondie, mobile, 
indolore, de croissance lente en faveur 
d’un adenome, au contraire tumefaction 
dure, irreguliere, fixee, douloureuse au 
palper, de croissance plus rapide, et 
parfois compliquee d’une paralysie 
faciale evocatrice d’une tumeur 
maligne. 

Dans ce contexte l’echographie est 
l’examen de premiere ligne permettant 
de distinguer la tumeur 
intraparotidienne et de preciser ses 
caracteres : contour net, contenu 
homogene en faveur de la benignite. 
Elle est completee idealement par 
l’imagerie par resonance magnetique 
ou a defaut par le scanner avec injection 
pour mieux preciser la topographie, les 
contours de la tumeur et 
l’envahissement des tissus voisins. 

Le diagnostic de tumeur confirme, la 
cytoponction n’a d’interet qu’en cas 
d’inoperabilite, pour tenter d’obtenir un 
diagnostic anatomopathologique. Tres 
souvent l'imagerie ne peut apporter de 
diagnostic de certitude de benignite ou 
de malignite, et seule la parotidectomie 
exploratrice, reglee exofaciale ou 
totale, en fonction des donnees de 
l’examen extemporane, apportera le 
diagnostic definitif. Les tumeurs 
parotidiennes sont 3 fois sur 4 benignes 
et correspondent a un adenome 
pleomorphe. La plus frequente des 
tumeurs malignes est la tumeur muco- 
epidermoi'de dont il existe differents 
grades de malignite. ■ 


Pierre-Yves Hatron, Dominique Chevalier, Service d’otorhinolaryngologie, 
Hopital Claude-Huriez, CHRU, 59037 Lille Cedex. 


Frequence 
et epidemiologie 

La frequence de la secheresse buccale 
est tres diversement appreciee dans la 
litterature (0,5 a 20 % de la population 
generale) selon que sont consideres le 
symptome ou la mesure du debit sali- 
vaire. 2> 3 La secheresse buccale est plus 
frequente chez la femme et augmente 
avec l’age. On evalue sa frequence a 
pres de 30 % au dela de 65 ans et elle 
est correlee avec l’utilisation de cer- 
taines classes therapeutiques. 4 

Signes cliniques 
et complications 

Les signes peuvent etre discrets, a 
rechercher par un interrogatoire soi- 
gneux, ou extremement invalidants. 5 
Une hyposalivation severe et prolon- 
gee entraine une gene pour parler, pour 
mastiquer et pour deglutir ; elle devient 
un symptome tres penible avec des 
sensations de brulures buccales exa- 
cerbees par les aliments epices ou 
acides. II peut apparaitre des fissures 
douloureuses des commissures labiales 
et de la langue, des ulcerations buc- 
cales et des levres. Elle se complique 
parfois de glossodynies et de dys- 
gueusie. Ce symptome, longtemps 
neglige peut lourdement retentir sur la 
vie sociale des patients. 

L’hyposialie modifie la flore micro- 
bienne locale et se complique d’ infec- 
tions : les infections fongiques sont 
frequentes et recidivantes, les infec- 
tions bacteriennes sont a la source de 
gingivites, parodontites, et de mul- 
tiples caries a progression rapide. 
L’etat dentaire se deteriore, pouvant 
aboutir a l’edentation chez des patients 
encore jeunes et qui supportent mal 
l’appareillage. 

L’examen de la bouche est souvent 
evocateur avec une muqueuse vernis- 
see, une langue depapillee et anfrac- 
tueuse, souvent des signes de surin- 
fection mycosique (langue noire ou 
muguet). L’hypertrophie des glandes 
salivaires est un signe a rechercher 
systematiquement a L interrogatoire 
car il est particulierement evocateur de 
syndrome de Gougerot-Sjogren. Il 
peut s’agir d’une hypertrophie perma- 
nente, le plus souvent bilaterale et 
symetrique des parotides (syndrome 
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de Mikulicz), rarement des sous- 
maxillaires, que Ton constate facile- 
ment a la palpation. Plus souvent la 
tumefaction est episodique et asyme- 
trique, parfois tres douloureuse, evo- 
luant par poussees . 

Exploration 

de la secheresse buccale 

Mesure du flux salivaire 

Les methodes de prelevement de la 
salive sont nombreuses et variees ; 
elles prennent en compte la secretion 
salivaire totale ou selective, le flux 
salivaire non stimule ou stimule 
(emploi de facteur sapide, de stimulus 
mecanique ou medicamenteux). 6 ’ 7 Le 
temps de collecte est different selon les 
methodes. Les methodes de recueil 
selectif sont anciennement decrites et 
concernent surtout la parotide (cathe- 
terisme ou recolte a 1’aide d’une cou- 
pelle de la salive issue du canal de Ste- 
non). La collection de la salive totale, 
obtenue par crachat ou absorption sur 
coton, est de realisation plus facile. La 
plupart des etudes montrent qu’on peut 
retenir le diagnostic de xerostomie 
pour un flux salivaire total non stimule 
0,1 mL/min avec une sensibilite 
entre 52 et 93 % et une specificite entre 
68 et 92 % selon les etudes. 6 La reali- 
sation de 2 tests permettrait d’affirmer 
formellement le diagnostic d’hyposia- 
lie, 7 cependant, dans la majorite des 
etudes et en particulier dans le dia- 
gnostic de syndrome de Gougerot-Sjo- 
gren primaire ou secondaire, 1 le flux 
salivaire total non stimule est retenu 
comme critere de xerostomie. 

Sialographie 

La sialographie est F opacification des 
glandes parotides par injection d’un 
produit de contraste hydrosoluble 
apres catheterisation du canal de Ste- 
non. C’est un examen de technique 
delicate et parfois douloureux. Elle 
montre des aspects de dilatations des 
canaux salivaires, ponctuees, globu- 
laires voire kystiques et tres destruc- 
trices. La correlation de ces anomalies 
au syndrome sec est diversement eva- 
luee. Le caractere invasif et potentiel- 
lement dangereux de la sialographie la 
fait pratiquement abandonner en 
faveur de la scintigraphie. 


Scintigraphie des glandes 
salivaires 

La scintigraphie des glandes salivaires 
permet de mesurer la fixation d’un 
radio-isotope, le technetium 99m, selec- 
tivement capte par les glandes salivaires 
et son elimination dans la salive. II 
n’existe pas de protocole standardise 
mais l’avantage majeur est, par un exa- 
men bien tolere et reproductible, de 
pouvoir realiser une approche quantita- 
tive de la fonction et de F excretion des 
4 glandes salivaires majeures. Le resul- 
tat attendu dans le syndrome sec est une 
fixation diminuee de Fisotope et une 
excretion diminuee et ralentie. Cepen- 
dant, alors que la valeur diagnostique 
negative de la scintigraphie est bonne 
(90 %), il y a beaucoup de faux positifs 
puisque la valeur diagnostique positive 
n’est que de 25 % 8 ce qui limite l’inte- 
ret diagnostique. La stimulation ame- 
liore peut-etre son efficacite. 9 II y a une 
bonne correlation entre les modifica- 
tions scintigraphiques et les donnees 
histologiques dans le syndrome de Gou- 
gerot-Sjogren. 10, 11 

Imagerie par resonance 
magnetique 

La place de la sialographie par reso- 
nance magnetique nucleaire n’est pas 
encore determinee. Elle precise F ar- 
chitecture interne de la glande parotide 
et donne d’importantes informations 
sur les canaux salivaires. II existerait 
une bonne correlation entre la sialo- 
graphie par resonance magnetique 


nucleaire et la sialographie conven- 
tionnelle. 12 Cependant peu d’etudes 
concernent le syndrome sec. Elle a un 
interet dans le diagnostic d’un lym- 
phome salivaire pouvant compliquer le 
syndrome de Gougerot-Sjogren. 13 
Aucune de ces methodes d’ exploration 
de la fonction salivaire ne parait suffi- 
samment sensible pour etablir a elle 
seule le diagnostic d’hyposialie. Elles 
sont soit invasives, soit couteuses et 
mal standardises. Elles sont cepen- 
dant prises en compte dans les criteres 
de diagnostic d’une xerostomie (en 
particulier dans le syndrome de Gou- 
gerot-Sjogren) et indispensables pour 
les etudes de recherche clinique. Dans 
la pratique, elles ont assez peu d’inte- 
ret et, finalement, les differents ques- 
tionnaires sur la sensation de bouche 
seche restent de grande valeur 14-16 
avec une specificite et une sensibilite 
superieures a 90 %. La mesure du flux 
salivaire total non stimule ajoute un 
critere objectif, simple et non couteux. 

Mesure de la composition 
de la salive 

La composition de la salive intervient 
peut-etre dans la sensation de bouche 
seche comme dans la survenue des 
complications. Le pH est toujours tres 
abaisse dans les hyposialies, la concen- 
tration sodee elevee, celle en phos- 
phates et bicarbonates abaissee. La 
concentration des differentes enzymes 
et proteines est modifiee ainsi que celle 
des immunoglobulines. 


Tableau II 

Grade d’atteinte histologique 17 
Seuls les stades 3 et 4 sont specifiques 
du syndrome de Gougerot-Sjogren 


Grade 

Infiltrat (par surface de 4 mm 2 ) 

0 

absence d’infiltrat 

1 

leger infiltrat lymphocytaire 

2 

infiltrat modere. Pas de focus 

3 

infiltrat > 50 cellules mononucleees (1 focus) 

4 

> 1 focus 
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Anatomie pathologique 
des glandes salivaires 

La biopsie des glandes salivaires 
accessoires de la muqueuse oropha- 
ryngee est de realisation aisee a la face 
vestibulaire de la levre inferieure. Ce 
geste est realise sous anesthesie locale 
et pratiquement denue de complica- 
tions. L’ etude histologique des glandes 
salivaires revet un grand interet pour 
le diagnostic etiologique, principale- 
ment pour le syndrome de Gougerot- 
Sjogren primitif, la sarcoidose et 
l’amylose. 

Dans le syndrome de Gougerot-Sjo- 
gren primitif, 1’ aspect anatomopatho- 
logique realise la sialadenite lympho- 
cytaire focale qui constitue un critere 
diagnostique majeur de la maladie. 11 


s’agit d’une infiltration interstitielle 
lymphoide nodulaire dissociant L epi- 
thelium des acinus et des canaux avoi- 
sinants, constituant parfois de veri- 
tables follicules lymphoi'des avec 
centre clair germinatif. La classifica- 
tion de Chisholm et Mason, 17 semi- 
quantitative est la plus utilisee dans les 
criteres diagnostiques (tableau II). Elle 
apprecie l’importance de l’infiltrat 
inflammatoire par surface de 4 mm 2 , 
avec definition de foyers (focus), com- 
portant au moins 50 cellules mononu- 
cleees. Un stade 3 ou 4 de Chisholm 
est une donnee essentielle pour poser 
le diagnostic de syndrome de Gouge- 
rot-Sjogren. La specificite de ce critere 
est tres bonne, sa sensibilite est plus 
controversee. 14 Les Anglo- Americains 
utilisent 1 e focus score , 18 ou le score 1 


correspond au stade 3 de Chisholm. 
Ces classifications ne tiennent pas 
compte des autres modifications ana- 
tomopathologiques et en particulier de 
la fibrose et des alterations canalicu- 
laires qui pourraient temoigner d’un 
processus plus evolue. En France nous 
utilisons parfois les degres de Cho- 
mette 19 qui permettent d’eviter cet 
ecueil. 

La sialadenite lymphocytaire focale du 
syndrome de Gougerot-Sjogren (siala- 
denite myo-epitheliale chronique) doit 
etre differenciee de la sialadenite chro- 
nique sclerosante (infiltration lympho- 
cytaire chronique avec fibrose pro- 
gressive) qui est une lesion 
inflammatoire moins frequente, de 
cause mal connue sans aucun lien 
nosologique avec le syndrome de Gou- 


Tableau III 

Medicaments susceptibles d’entrainer une secheresse buccale 23 


□ Medicaments actifs sur le parenchyme salivaire 

Antimetabolites 

pentostatine 

Retino'ides 

isoretinoi'de, acitretine 

Interferon (IFN) 

IFN-a2b recombinant 

Analogue de l’hormone antidiuretique 

Diuretiques 

lypressine 

□ Molecules actives sur le systeme nerveux parasympathique : atropiniques, anticholinergiques 

Alcalo'ides naturels 

sirops antitussifs et collyres 

Alcalo'ides derives : 

scopolamine et buthylhyoscine bromure 

Substance avec fonction amine tertiaire 

anti-parkinsoniens (anticholinergiques) 

Substances avec fonction amine quaternaire 

oxybutine (antispasmodique urinaire) 
antispasmodiques a visee digestive ou bronchique 

Morphinomimetiques 

loperamide, nalbufine, nefopam, pentazocine 

□ Medicaments agissant sur le systeme nerveux parasympathique 

Antihistaminiques Hlx 

Antidepresseurs 

antidepresseurs imipraminiques 
antidepresseurs non imipraminiques non IMAO 
anticonvulsivant : carbamazepine 

Disopyramide 

Neuroleptiques 

phenothiazines type chlorpromazine, famille des thioxanthenes 
nouvelle famille des dibenzo-oxazepines 
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gerot-Sjogren. 20 Elle se manifeste par 
une secheresse buccale inconstante et 
une tumefaction intermittente, souvent 
douloureuse et asymetrique des 
glandes salivaires. 

Un syndrome sec et une parotidome- 
galie sont des signes classiques de sar- 
coi'dose. La biopsie des glandes sali- 
vaires accessoires, meme en 1’ absence 
de syndrome sec, peut etre une 
methode simple et rapide de diagnos- 
tic avec une rentabilite de 30 a 50 % 
permettant d’eviter, en mettant en evi- 
dence un infiltrat epithelioide et gigan- 
tocellulaire, des biopsies plus agres- 

91 

sives. Z1 

L’amylose est rarement revelee par un 
syndrome sec. La biopsie des glandes 
salivaires accessoires est un examen de 
valeur pour le diagnostic d’amylose 
primaire ou secondaire permettant 
d’eviter le risque hemorragique des 
prelevements diriges. 22 


Causes de bouche seche 

Les causes de secheresse buccale sont 
nombreuses, dominees par le syn- 
drome de Gougerot-Sjogren ou l’exo- 
crinopathie est un element essentiel 
du tableau clinique ainsi que la xero- 
stomie, induite par les medicaments. 
La xerostomie constitue avec la 
xerophtalmie un element constitutif 
du syndrome de Gougerot-Sjogren 
primitif mais peut etre un signe d’ap- 
pel du syndrome de Gougerot-Sjo- 
gren secondaire associe a une autre 
maladie auto-immune. La maladie 
iatrogenique est fortement impliquee 
(tableau III). 23 Beaucoup d’autres 
affections sont susceptibles d’entrai- 
ner une secheresse buccale, comme la 
sarcoidose qui comporte tres souvent 
une atteinte salivaire avec hyposialie 
et meme hypertrophie des glandes 
salivaires. De meme, l’amylose peut 


etre revelee par un syndrome sec isole 
et pose alors de difficiles problemes 
diagnostiques. 24 Dans les affections 
virales, le syndrome sec est frequent, 
en particulier dans l’infection par le 
virus de l’hepatite C ou la xerostomie 
est presente dans 12 % des cas. 25 Elle 
peut se voir egalement dans 1’ infec- 
tion par le VIH, quel qu’en soit le 
stade, ou dans 1’ infection a HTLV-1 
ou elle peut mimer un syndrome de 
Gougerot-Sjogren. La xerostomie 
radio-induite, dans les irradiations 
cervico-faciales, est frequente et irre- 
versible, d’autant plus qu’une chi- 
miotherapie est associee. Une hypo- 
sialie peut egalement etre observee 
apres traitement par l’iode radioactif 
des cancers thyroidiens. D’autre 
affections sont plus rarement en 
cause. Une xerostomie est pratique- 
ment constante au cours de la mala- 
die du greffon contre l’hote. Le syn- 


Tableau IV 

Traitement de la bouche seche 


□ Mesures d’hygiene buccale 

- Hydratation abondante 
-Eviction des aliments sucres 
-Brassages triquotidiens avec pates fluorees 

- Machonnement de chewing-gum ou bonbons sans sucre 

- Visites trimestrielles chez le dentiste : detartrage et polissage non traumatisant, application de gel fluore au 
moyen de gouttieres 

-Prevention des surinfections mycosiques : bains de bouche quotidiens ou trihebdomadaires au serum bicarbonate 

□ Mesures therapeutiques de l’hyposialie 

- Substitution salivaire : solution pour pulverisations endobuccales (Artisial) 

- Secretagogues : anetholtrithione (Sulfarlem), bromhexine (Bisolvon) : 48 mg/j en 3 prises, chlorhydrate 
de pilocarpine* : 4 mg x 3 ou 4 par jour 

□ Traitement des surinfections mycosiques 

-Examen frequent de la bouche pour depistage 

-Nystatine (Mycostatine) r comprimes, solution, comprimes gynecologiques 

- Amphotericine B (Fungizone) |_ lavages pluriquotidiens (1/3 Fungizone, 1/3 serum bicarbonate, 1/3 Hextril) 


* non encore disponible en France. 
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drome sec complique aussi de nom- 
breuses neuropathies centrales ou 
peripheriques comprenant une 
atteinte du systeme nerveux auto- 
nome. Enfin, les patients en phase ter- 
minate de cancers souffrent frequem- 
ment d’hyposialie d'origine 
multifactorielle. 


Traitement 

de la secheresse buccale 

Le traitement depend de la cause qu'il 
convient de traiter specifiquement lors- 
qu'elle existe. Cependant, peu de causes 
sont curables : sarcoidose ou causes 
iatrogeniques (lorsque le traitement en 
cause peut etre interrompu). Dans le 
syndrome de Gougerot-Sjogren, les trai- 
tements de fond de la maladie (corti- 
coides, immunosuppresseurs, hydroxy- 
chloroquine) ont une efficacite discutee 
sur l’hyposialie. Le plus souvent, il faut 
tenter de pallier Fhyposialie par un sub- 
stitut ou un traitement secretagogue et 
surtout eviter les complications den- 
taires et infectieuses par des mesures 
d'hygiene (tableau IV). 

Mesures d’hygiene buccale 

Les mesures d’hygiene buccoden- 
taires ont pour but de prevenir les 
caries et les surinfections mycosiques, 
de diagnostiquer et de traiter ces sur- 
infections. La prevention requiert en 
premier lieu une bonne hydratation, 
l’eviction des aliments sucres et l’hy- 
giene dentaire soigneuse (brossage 
dentaire avec pates fluorees). De fre- 
quentes visites chez le dentiste sont 
necessaires pour un detartrage non 
traumatique et l’eventuelle applica- 
tion de fluor au moyen de gouttieres. 
Le maintien d’un pH alcalin, preven- 
tion des surinfections mycosiques, 
peut etre obtenu par bains de bouche 
quotidiens ou trihebdomadaires au 
serum bicarbonate. L’examen de la 
bouche doit etre frequemment fait par 
le generaliste afin de depister les sur- 
infections candidosiques parfois res- 
ponsables d’ aggravation des symp- 
tomes douloureux. La nystatine et 
1’ amphotericine B sont generalement 
utilisees pour le traitement de ces 
complications sous diverses formes 
(comprimes, solutions, comprimes 
gynecologiques). 


Traitement de la xerostomie 

Les substituts salivaires contiennent de 
l’eau et des electrolytes. 11s sont utili- 
ses en spray et leur efficacite est limi- 
tee mais ils sont souvent utiles lors 
d’episodes d’aggravation et chez les 
porteurs de protheses dentaires. La sti- 
mulation permanente de la secretion 
salivaire residuelle peut etre obtenue 
en demandant au patient de sucer en 
permanence des bonbons acidules ou 
du chewing-gum sans sucre. L’ane- 
tholtrithione est frequemment utilisee 
en premiere intention, mais est rare- 
ment efficace. La bromhexidine a dose 
importante (48 mg/j en 3 prises) est 
souvent plus efficace sur la sensation 
de bouche seche 26 mais son effet 
s’epuise souvent. De nombreuses 
etudes sont en faveur du traitement par 
le chlorhydrate de pilocarpine (par 
voie orale : 4 mg 3 ou 4 fois/j). Elle 
parait efficace a long terme meme si 
elle ne modifie pas toujours la sialo- 
metrie. Les symptomes s’ameliorent 
essentiellement dans le syndrome de 
Gougerot-Sjogren primitif et secon- 
daire et chez les patients irradies. 27 Les 
effets secondaires sont frequents mais 
minimes : polyurie, bouffees de cha- 
leur, hypersudation. Les contre-indi- 
cations de la pilocarpine sont la gros- 
sesse, les ulceres gastro-intestinaux, 
les troubles du rythme et l’hyperten- 
sion severe ou non maitrisee. Les 
etudes ont exclu les sujets ages por- 
teurs de maladies cardio-respiratoires 
ou des doses inferieures meriteraient 
d’etre etudiees. 

L’ acupuncture, rarement etudiee, pour- 
rait egalement etre efficace. 28 

Conclusion 

La secheresse buccale a longtemps ete 
un symptome neglige. Elle entraine 
pourtant un inconfort tres penible pour 
les patients, assez souvent a Forigine 
d’etats depressifs dont le traitement ne 
fait qu’aggraver les symptomes. De 
plus en plus prise en compte dans 
diverses affections, on commence a 
mieux savoir l’objectiver et la traiter. 
Les mesures d’hygiene buccale sont 
essentielles a la prevention des com- 
plications odontologiques. ■ 


Summary 

Dry mouth 

Elisabeth Vidal, Eric Liozon, Pascale Soria 

The sensation of dry mouth is a common 
problem, often neglected. The decrease of 
salivary flow causes chronic oral discom- 
fort and functional problems and predis- 
poses to rampant dental caries and oral can- 
didiasis. Various methods are described to 
evaluate salivary gland hypofunction but no 
single test has sufficiently high specificity 
and sensitivity. Categorised questionnaires 
and unstimulated whole saliva flow are 
valuable. The causes of xerostomia are 
numerous, of which the principal are, drug 
or radiation induced xerostomia and pri- 
mary an secondary Sjogren’s syndrome. 
Treatment calls for good hydration, opti- 
mal oral hygiene and prophylaxis of candi- 
dosis. All unnecessary medications must be 
avoided. Oral pilocarpine is the only drug 
which had demonstrated beneficial effects 
if no contraindications exist. 
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